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Abstract
Introduction. – In the field of sports for the disabled, this last decade has been marked by the development of handcycling. Although assessment of
maximal capacity during arm exercises in cases of spinal cord injury (SCI) has been widely investigated, investigations of maximal capacity in
handcyclists remain less frequent.
Objective. – The aim of this study was to investigate the physiological parameters of an incomplete quadriplegic athlete (cervical lesion C5-C6;
ASIA-D) during an adapted incremental handcycling test and to judge the appropriateness of the test. Using such a test, it will then be possible to
determine the individualized training program intensity needed to improve the athlete’s aerobic capacity.
Methods. – The athlete completed an incremental hand cycling test (i.e., an adapted Le´ger-Boucher test), with the handbike mounted on an
ergotrainer. The athlete’s physiological parameters were recorded during the test, and the pedalling rate and the perceived exertion rate were
estimated. Given the athlete’s pathology, ergonomic adaptations were necessary in order to improve comfort and propulsion quality.
Results. – The maximum values recorded (V˙ O2peak = 1.16 l/min; [La] = 7.7 mmol/l; heart rate peak = 133 beats/min; maximum respiratory
frequency = 85 cycles/min and averaged pedaling rate = 95 tours/min) indicate that the incremental test, adapted for handcycling, is maximal, and
consequently, it should be possible to individualize the training intensity.
Conclusion. – This test is innovative and potentially applicable in a booming discipline garnering more and more interest. However, first it is
necessary to extend this test to a larger population and to test the extended application in field.
# 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Introduction. – Dans le domaine de la pratique handisport, cette dernie`re de´cennie a e´te´ marque´e par le de´veloppement de la pratique du handbike.
Bien que l’e´valuation des capacite´s maximales a` l’exercice a` bras des personnes blesse´es me´dullaires ait e´te´ largement re´alise´e, celle des athle`tes
handbikers demeure moins fre´quente.
Objectif. – L’objectif de cette e´tude est d’e´valuer les parame`tres physiologiques d’un athle`te blesse´ me´dullaire ayant une le´sion incomple`te de
grade D (classification ASIA) au niveau de la cinquie`me verte`bre cervicale au cours d’un test d’effort incre´mental adapte´ sur handbike et d’estimer
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l’applicabilite´ de celui-ci aux handbikers en ge´ne´ral et de cette classe en particulier. A` partir d’un tel test, il sera alors possible de de´terminer une
intensite´ de travail personnalise´e en vue d’optimiser l’aptitude ae´robie.
Me´thodes. – L’athle`te a re´alise´ un test d’effort incre´mental en handbike – test Le´ger-Boucher adapte´ – sur home-trainer. Les variables
physiologiques ont e´te´ enregistre´es au cours du test. La cadence de manivellage ainsi que la perception de l’effort ont aussi e´te´ estime´es.
Compte tenu de la pathologie de l’athle`te, afin d’ame´liorer le confort et la qualite´ de propulsion, des adaptations ergonomiques du handbike ont e´te´
ne´cessaires.
Re´sultats. – Les valeurs maximales releve´es (V˙ O2pic = 1,16 l/min, [La] = 7,7 mmol/l, FCpic = 133 batt/min, fre´quence respiratoire
maximale = 85 cycles/min et fre´quence moyenne de manivellage = 95 tours/min) tendent a` montrer que le test incre´mental adapte´ pour le
handbike est maximal. Par conse´quent, il permettrait d’individualiser une intensite´ de travail.
Conclusion. – Cette e´tude pre´liminaire tend a` montrer que ce test pourrait eˆtre utilisable pour mieux individualiser l’entraıˆnement de ces athle`tes a`
la condition cependant qu’elle soit confirme´e par une e´tude sur une population plus importante et re´alise´e sur le terrain.
# 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : Handbike ; Test d’effort ; Te´traple´gie ; Physiologie
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1.1. Introduction
Physical capacity in cases of spinal cord injury (SCI) is
assessed during upper body exercise using either an arm crank
or a wheelchair ergometer. The heterogeneity of field and
laboratory tests, of protocol methods (continuous/disconti-
nuous with variable intensity and workload) and of participant
positioning [4,12] not only demonstrates the influence of test
conditions on exercise responses, but also the interest in this
subject. Nevertheless, despite the interest, only a few authors
[1,8] have published studies involving quadriplegics, and most
of them used arm-cranks or wheelchair ergometers [17,18].
Jansen et al. [7] have stated that daily wheelchair use is not
enough to improve physical capacity. Using a wheelchair
imposes great physical constraints, which can decrease the
quality of life and autonomy of quadriplegics. It is therefore
necessary to engage in regular physical exercise, implementing
an individualized training program with an innovative means of
locomotion, such as a handbike. Though handbike use has
expanded over the last decade in the wheelchair user
community, including quadriplegics, it is still hardly used in
scientific research [10]. Handbike propulsion is considered to
have a better mechanical efficiency than handrim wheelchair
propulsion since the physiological responses are less important
for an equivalent power output [5].
Our study investigated the physiological responses during a
maximal handcycling test in an incomplete quadriplegic
athlete (ASIA-D). The participant had a high handcycling level
(more than 15 hours a week) and was preparing for a long trip
through the Pyrenees (650 km in 20 days, including 16 hills).
Given his level, this athlete was more representative of
handcyclists than class D quadriplegics. Using his personal
handbike during the study made it possible to reproduce real
conditions of locomotion, involving the proper muscle mass.
The adaptation of a maximal test for handcycling represented
the major interest of this study. Since we adapted the Le´ger-
Boucher Test (LBT), we called it the Adapted Le´ger-Boucher
Test (ALBT) [11,19]. In our study, we examined the maximal
physiological responses with the objective of individualizing
the intensity of the training program to improve aerobiccapacity. Our results can be applied both in the field of sports
for the disabled and rehabilitation.
1.2. Material and methods
1.2.1. Participant
A young incomplete quadriplegic, who used a handrim
wheelchair as his daily means of locomotion, volunteered to
participate in the study. Before he gave his informed consent,
all testing procedures were explained verbally. After he gave his
consent, the procedures were conducted under medical
supervision. The experimental procedures were approved by
a local ethics committee and complied with the ethical
standards of the 1975 Helsinki Declaration.
The athlete was male, 30 years of age, weighed 63 kg and
measured 1.82 m. Fourteen years prior to this study, he injured
his spinal cord at the cervical level resulting in an incomplete
lesion at the fifth cervical vertebrae (C5). He was assessed as
class D on the Asia Impairment Scale. He has practiced
handcycling for 4 years. His main motor functions were
hampered as following:
 grasping movement impossible in hands;
 functional limitation in both forearms;
 grade 3 triceps (according to manual muscle testing);
 non-functional obliquus, transversus abdominis and latissi-
mus dorsi on the right side;
 non-functional pectoralis minor on both sides.
1.2.2. Material
This study was carried out on the athlete’s own handbike
(Sopur spirit 470), adapted for his particular motor functions,
which was mounted on a roller ergometer (model TACX 1450
Speedmatic), as shown in Fig. 1. The athlete sat in a semi-
recumbent position, which did not allow complete elbow
extension when the back and the shoulders were pressed against
the backrest, arms held out, and hands on the cranks. This
sitting position situated the crank axis slightly below the
scapulohumeral joint. Abdominal strap was not used since
athlete never used it during training and did not wish to use it for
his trip through the Pyrenees, thus similar conditions were
maintained.
Fig. 1. Experimental set-up (a) and ergonomic adjustments: hand splints allowing pedal grasping (b and c), hydraulic break pedal on the side of the functional leg (d)
and brake lever at chin level (e).
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The ALBT is an adaptation from the well-known LBT.
Created by Le´ger and Boucher in 1980, the LBT was initially
used for runners. The ALBT uses an identical audiotape to the
one used in LBT, which emits ‘‘beep’’ sounds at regular
intervals. However, increments were changed from 1 km/h to
1.6 km/h, making each stage correspond to a specific speed.
This study was conducted in laboratory setting, using a roller
ergometer set at the minimal resistance level and for which drag
forces were not measurable. The ALBT was applied starting at
12.8 km/h. Speed was controlled using a speedometer attached
to the handbike. The test was considered finished when the
participant reached exhaustion, or when participant was unable
to maintain required speed more than three times. The last
completed stage indicated maximal aerobic velocity. A 3-
minute warm-up period (corresponding to the literature average
[1,6,9]) and a 6-minute recovery phase (3 min active/ 3 min
passive) were imposed, respectively before and after testing.
1.2.4. Physiological variables
During testing, participant wore a nose-clip and breathed
into a mouthpiece with low dead space; oxygen consumption
(V˙ O2 , in l/min), ventilation (V˙ E, in l/min), tidal volume (Vt, in l)
and respiratory exchange ratio (RER) were recorded conti-
nuously using open-circuit system (Ergocard1). Data were
analyzed by computer, averaging V˙ O2 and V˙ E values every
30 seconds using appropriate software. Additionally, the heart
rate (HR) was monitored with an electrocardiogram, and lactate
concentration was measured at the ear lobe (after warming the
sampling zone to arterialize the blood). The athlete was
encouraged to continue as long as he could in order to reach a
V˙ O2 plateau.
1.2.5. Crank rate and rate of perceived exertion (RPE)
At each stage, the freely-chosen crank rate was visually
estimated by counting revolutions per 30 seconds and then
averaging for 1 minute (revolutions per minute [rpm]). At the
end of the test, the athlete also estimated his muscle and
dyspnea perceptions using the 10-degree Borg scale [2].1.3. Results
Table 1 summarizes the measured variables (metabolic,
cardiac, ventilatory and clinic exertion), allowing us to see to
what extent the test was maximal. We observed a very high
maximal respiratory frequency (85 cycles/min) as well a high
freely-chosen crank rate (95 rpm). Maximal aerobic velocity
was estimated at 36.8 km/h. The analysis of the V˙ O2 curve
(Fig. 2) demonstrated the absence of a V˙ O2 plateau, which,
according to Rimaud et al. [13], is normally considered to be a
criterion for maximality.
1.4. Discussion
This study used measurements of the maximal physiological
responses, crank rate and RPE to evaluate the potential interest of
an incremental handcycling test adapted for people with spinal
cord injuries, specifically quadriplegics. Given the peak HR, the
gas exchange ratio (> 1.1), the lactate concentration (near
8 mmol/l) and the inability of the athlete to continue despite
being encouraged, the ALBT can be considered maximal. These
results are also supported by the results of Schmid et al. [14], who
observed peak HRs equivalent to 126 beats per minute for
quadriplegics during arm crank exercise. In addition, the
measured V˙ O2 (1.16 l/min) in our study is comparable to the
one reported by Lassau-Wray and Ward [8] (1.18 l/min).
According to Lassau-Wray and Ward, the relatively low
V˙ O2peak values are a result of the lesion level and the consequent
less functional muscle mass. Others factors, however, can be
considered, such as the upper limb muscle fiber typology for this
specific population, the perturbation of the autonomic nervous
system, and the reduced venous blood return, which decreases
the myocardial preload and cardiac output.
From a training point of view, determining the respiratory
thresholds is essential since aerobic capacity is not characte-
rized by maximal oxygen consumption alone. However, given
the V˙ O2 and V˙ CO kinetics obtained during this study,
determining these thresholds was relatively difficult. The
respiratory thresholds were tentatively identified fairly early,
Table 1
Assessement criteria for maximal tests [13], maximal respiratory frequency,
average crank rate and maximal aerobic velocity (last stage).
Criteria for assessing maximal tests Results
Metabolic
V˙ O2max plateau None
V˙ O2max V˙ O2peak = 1.16 l/min
Blood
[La] > 8 mmol/l [La] = 7.7 mmol/l
(end of the test)
Cardiac
FCmax > 85% theoretical FCmax
a FCpeak
a = 133 beats/min
Ventilatory
RER> 1.1 [gas exchange
ratio (V˙ CO/V˙ O2 )]
RER = 1.34
Perceived exertion rate
(Borg) [max if n > 5]
Dyspnea = 7
Muscular = 8
Maximal respiratory frequency 85 cycles/min
Average crank rate  95 tours/min
Last sustained stage No. 16 (MAV = 36.8 km/h)
MAV: maximal aerobic velocity.
a In our case, FCmax is equivalent to FCpeak since the exercise is performed
with the arms (idem for V˙ O2 ). Moreover, FCpeak depends on the level and the
completeness of the lesion of the spinal cord injury [7]. Therefore, it can be
verified using the written formula.
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these initial thresholds (i.e., the first ventilatory threshold,
corresponding to the aerobic threshold) would be a mistake
because the difficulty in determining threshold may be a result
of a perturbation of the autonomic nervous system.
Our results should be interpreted with caution due to the
limitations of our study. For example, in our study, the test
lasted over 30 minutes, when normally it should have lastedFig. 2. Physiological responses as a function of time during maximal test: a: tida
consumption (V˙ O2 ), ventilation (V˙E) and carbon dioxide production (V˙ CO).between 8 and 20 minutes [9,13,16]. Though testing intervals
ranging from 7 to 30 minutes have been reported in literature,
depending on the experimental protocols [9], the length of the
test might have contributed to the absence of V˙ O2 plateau.
The freely-chosen crank rate was high and remained stable
during testing. However, at the end of testing, this high rate
caused the athlete to raise his respiratory frequency to the
detriment of a tidal volume increase (V˙ E = Rf.Vt). Uijl et al.
[15] explain this phenomenon by the absence of information
coming from the thoracic cage receptors. The crank rate choice
does not appear to be optimal when performing a maximal test.
This observation is in line with Verellen et al. [18], who
demonstrated that a freely-chosen crank rate was not the most
economical. They observed that, for a given power output, a
low crank rate results in a better mechanical efficiency.
1.5. Conclusion
In conclusion, the fact that our study involved an
incomplete quadriplegic athlete and used a real handbike
with ergonomic adaptations specifically designed for the
motor capabilities of the athlete makes it innovative. Given
our results, an individualized training program intensity based
on the first ventilatory threshold [20], widely used to develop
aerobic capacity, seems to be inappropriate given its early
appearance (sixth minute). However, the maximal aerobic
velocity could serve as a criterion, although, compared to the
results obtained previously for 12 paraplegics, this velocity is
high for an incomplete quadriplegic; only three of the 12
reached an equivalent or higher aerobic maximal velocity.
Further studies need to be conducted with similar but larger
populations, and, if possible, in field conditions. In addition,
this study should be pursued further by estimating the
mechanical efficiency, considering the drag forces and/or the
forces at the crank level.l volume (Vt, in L) and respiratory frequency (FR, in cycles/min); b: oxygen
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2.1. Introduction
L’aptitude physique du traumatise´ me´dullaire est e´value´e
lors du travail des membres supe´rieurs par des tests d’effort
sur cycloergome`tre manuel ou sur fauteuil roulant ergome´-
trique. La diversite´ des me´thodes de terrain et de laboratoire,
des protocoles continus et discontinus avec des temps et des
charges de travail variables, ainsi que les diffe´rences de
positionnement du pratiquant sur la machine [4,12],
te´moignent de l’inte´reˆt porte´ au sujet mais aussi de
l’influence des conditions de tests sur les re´ponses a`
l’exercice musculaire.
Cependant, a` l’exception de quelques auteurs [1,8], ces
investigations portent rarement sur de personnes te´traple´giques
et la majorite´ ont e´te´ effectue´es sur des ergome`tres a` bras [3,8]
ou bien des fauteuils roulants ergome´triques [17,18]. De plus,
Jansen et al. [7] ont montre´ que la simple utilisation du fauteuil
roulant a` mains courantes durant les activite´s de la vie
quotidienne e´tait insuffisante pour induire une re´elle ame´liora-
tion de l’aptitude physique et qu’elle contribuait par
l’importance des contraintes physiques a` une de´gradation de
la qualite´ de vie et de l’autonomie de son utilisateur. Il est donc
ne´cessaire de mettre en place une pratique physique re´gulie`re et
d’e´tablir un programme d’entraıˆnement personnalise´ pouvant
utiliser un moyen de locomotion innovant, comme le fauteuil
roulant a` manivelles. En effet, le handbike est un mode de
propulsion en plein essor, y compris aupre`s de personnes
te´traple´giques, et demeure faiblement e´tudie´ dans la litte´rature.
Pourtant, pour des niveaux de puissance e´quivalents il est
conside´re´ comme plus efficace que le fauteuil roulant a` mains
courantes [10]. En effet, les re´ponses physiologiques en
handbike, par comparaison au fauteuil roulant a` mains
courantes, sont moins e´leve´es entraıˆnant par conse´quent un
meilleur rendement me´canique [5].
Notre e´tude s’est donc oriente´e vers l’e´valuation des
re´ponses physiologiques maximales d’un athle`te te´traple´-
gique incomplet (ASIA-D) a` l’occasion d’un test d’effort
maximal sur handbike. Pour cela, un sportif de bon niveau
(pratiquant le handbike plus de 15 heures par semaine)
s’appreˆtant a` traverser les Pyre´ne´es (650 kilome`tres en
20 jours, 16 cols) en handbike a participe´ a` cette e´tude.
Compte tenu de son niveau, cet athle`te est davantage
repre´sentatif des hanbikers de bon niveau que des personnes
te´traple´giques classe D. L’utilisation du handbike au cours de
l’e´tude a permis de respecter les conditions de de´placement
et la mise en jeu des muscles sollicite´s lors de la propulsion
re´alise´e durant cette traverse´e. L’originalite´ de ce travail, au
travers de l’e´tude des parame`tres physiologiques, re´side dans
le fait de s’inte´resser, sur handbike, a` l’adaptation d’un
protocole de test d’effort incre´mental (test Le´ger-Boucher
adapte´ [TLBA])[11,19] pour e´valuer les capacite´s maximales
ae´robie et pouvoir ainsi par la suite de´terminer une intensite´
de travail personnalise´e. Cela permettrait d’envisager des
applications tant dans le milieu handisport que dans celui de
la re´e´ducation.2.2. Mate´riel et me´thodes
2.2.1. Participant
Un jeune athle`te volontaire, utilisant le fauteuil roulant a`
mains courantes comme moyen principal de de´placement
durant la vie quotidienne, a participe´ a` cette e´tude. Les
proce´dures du test lui ont e´te´ verbalement explique´es et ont e´te´
re´alise´es sous surveillance me´dicale apre`s son consentement
e´claire´. Cette e´tude a e´te´ approuve´e par le comite´ d’e´thique
locale et l’expe´rimentation est re´alise´e en accord avec les
principes de la convention d’Helsinki.
Cet athle`te, de sexe masculin, e´tait aˆge´ de 30 ans pour 63 kg
et 1 m 82. Il e´tait atteint d’une te´traple´gie incomple`te suite a`
une le´sion au niveau de la cinquie`me verte`bre cervicale (C5),
ancienne de 14 ans avec un score ASIA-D. Il pratiquait le
handbike depuis quatre ans. Les principales fonctions motrices
atteintes entravant la pratique du handbike e´taient :pre´hension
impossible pour les deux mains ;limitation fonctionnelle des
avants bras ;triceps droit et gauche cote´s 3/5 (testing
musculaire) ;abdominaux et dorsaux non fonctionnels a`
droite ;non fonctionnalite´ bilate´rale des faisceaux moyen et
infe´rieur des pectoraux.
2.2.2. Mate´riels
L’e´tude fut re´alise´e avec le handbike (Sopur spirit 470)
personnel du sujet, adapte´ en fonction de ses capacite´s motrices
restantes et exe´cute´e sur home-trainer (model TACX 1450
Speedmatic : Fig.1). Le sujet e´tait assis selon une position
personnelle (semi-allonge´e) autorisant le passage de l’axe des
manivelles le´ge`rement en dessous de la jonction articulaire
scapulohume´rale ; lorsque celles-ci passaient a` l’horizontale,
l’extension comple`te du coude n’e´tait pas permise. Le port
d’une ceinture abdominale n’a pas e´te´ souhaite´ par l’athle`te qui
n’en utilise pas lors de sa pratique.
2.2.3. Protocole expe´rimental
Le TLBA est un ajustement du test Le´ger-Boucher (TLB)
pour l’e´valuation des handbikers. Le TLB est initialement
pre´vu pour la course a` pied. Le TLBA utilise e´galement la
bande audio mise au point par Le´ger et Boucher en 1980 qui
e´met des sons a` intervalles re´guliers. Cependant, l’incre´menta-
tion toutes les deux minutes n’est plus de 1 km/h mais de
1,6 km/h. A` chaque palier correspond alors une vitesse
impose´e. Cette e´tude, re´alise´e en laboratoire sur home-trainer
pour lequel la re´sistance e´tait re´gle´e au degre´ minimal, et dont
les forces de freinage n’e´taient pas mesurables, utilise le TLBA
de´butant a` la vitesse de 12,8 km/h. Celle-ci pouvait eˆtre
controˆle´e a` chaque palier par le sujet graˆce a` un compteur fixe´
face a` lui sur le cadre du handbike. Le test prenait fin lors de
l’arreˆt par e´puisement du sujet ou bien lorsque, a` trois reprises,
il se trouvait en dessous de la vitesse impose´e. Le dernier palier
termine´ constitue le re´sultat et repre´sente la vitesse maximale
ae´robie (VMA) de l’athle`te. Une phase de trois minutes
d’e´chauffement qui correspond a` une valeur moyenne propose´e
dans la litte´rature [1,6,9] a e´te´ re´alise´e avant ce test. Il fut suivi
de deux phases de re´cupe´ration, une active et une passive de
trois minutes chacune.
Tableau 1
Crite`res d’atteinte d’une e´preuve maximale [13], fre´quence respiratoire max-
imale, fre´quence moyenne de manivellage et dernier palier atteint.
Crite`res d’atteinte d’une e´preuve maximale Re´sultats
Me´tabolique
Plateau de V˙ O2max Inexistant
V˙ O2max V˙ O2pic = 1,16 l/min
Sanguin
[La] > 8 mmol/l [La] = 7,7 mmol/l
(fin d’e´preuve)
Cardiaque
FCmax > 85 % FCmax the´orique
a FCpic
a = 133 batt/min
Ventilatoire
QR > 1,1 [quotient
respiratoire (V˙ CO/V˙ O2 )]
QR = 1,34
Tole´rance clinique (Borg)
[max si n > 5]
Dyspne´e = 7
Musculaire = 8
Fre´quence respiratoire maximale 85 cycles/min
Cadence moyenne de manivellage  95 tours/min
Palier atteint no 16 (VMA = 36,8 km/h)
VMA : vitesse maximale ae´robie.
a FCmax est ici appele´e FCpic e´tant donne´ que l’exercice est seulement re´alise´
avec les bras (idem pour V˙ O2 ). De plus, FCpic est variable chez les personnes
blesse´es me´dullaires, de´pendante du niveau de le´sion et du degre´ : complet/
incomplet [7]. Elle ne peut donc pas eˆtre justifie´e par la formule.
Fig. 1. Installation expe´rimentale (a) et adaptations ergonomiques : orthe`ses de mains permettant la pre´hension des manivelles (b et c), pe´dale de frein hydraulique
du coˆte´ de la jambe semi-fonctionnelle et frein a` disque (d) et manettes de changement de vitesse au menton (e).
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Durant le test, le participant portait un « pince-nez » et
respirait dans un embout buccal de faible espace mort ; la
consommation d’oxyge`ne (V˙ O2 , en l/min), la ventilation (V˙ E,
en l/min), le volume courant (Vt, en l) et le quotient respiratoire
(QR) ont e´te´ mesure´s de manie`re continue par l’utilisation d’un
syste`me de circuit ouvert (Ergocard1). Les donne´es ont e´te´
traite´es par un ordinateur qui calculait la V˙ O2 et la V˙ E en litre
par minute moyenne´es sur 30 secondes en utilisant un logiciel
spe´cifique. Un enregistrement de la fre´quence cardiaque (FC,
e´lectrocardiogramme 12 de´rivations) a e´te´ effectue´ ainsi qu’une
mesure de la lactate´mie (appareil GEM Premier 3000) par
pre´le`vement capillaire sanguin au niveau du lobe de l’oreille
(apre`s chauffage de la zone de pre´le`vement pour arte´rialiser le
pre´le`vement). L’athle`te a e´te´ encourage´ a` poursuivre l’effort
aussi longtemps qu’il le pouvait afin d’obtenir, dans la mesure
du possible, un plateau de V˙ O2 .
2.2.5. Fre´quence de pe´dalage et e´valuation de la
perception de l’effort
Pour chaque palier, la fre´quence de pe´dalage spontane´ment
choisie par le sujet a e´te´ e´value´e, en comptabilisant de manie`re
visuelle, le nombre de re´volutions sur trente secondes puis
moyenne´ sur une minute (tours/min). Les perceptions
musculaires et de dyspne´e ont e´te´ estime´es se´pare´ment par
l’athle`te, a` la fin de l’e´preuve, a` l’aide de l’e´chelle de Borg a` 10
degre´s [2].
2.3. Re´sultats
Le Tableau 1 re´sume les diffe´rents crite`res e´value´s
(me´tabolique, cardiaque, ventilatoire, tole´rance clinique)
permettant de juger de l’exhaustivite´ du test d’effort. Il montre
une atteinte e´leve´e aussi bien de la fre´quence respiratoire
maximale (85 cycles/min) que de la fre´quence moyenne de
manivellage (95 tours/min). La VMA de l’athle`te est estime´e a`
36,8 km/h. L’analyse de la courbe de la V˙ O2 (Fig 2) nous a
permis de constater l’absence d’un plateau de celle-ci (crite`re
d’atteinte d’une e´preuve maximale selon Rimaud et al. [13]).2.4. Discussion
L’objet de cette e´tude e´tait d’estimer l’inte´reˆt potentiel d’un
test d’effort incre´mental adapte´ (TLBA) re´alise´ sur handbike
par un sujet te´traple´gique, incomplet graˆce aux mesures des
re´ponses physiologiques maximales, de la fre´quence de
manivellage ainsi que de l’e´valuation perceptive de l’effort.
L’e´tude des crite`res d’atteinte d’une e´preuve maximale, tels
qu’une fre´quence cardiaque maximale (FCmax correspondant
ici a` une fre´quence cardiaque « pic »), un QR supe´rieur a` 1,1,
une lactate´mie proche de 8 mmol/l et une impossibilite´ de
l’athle`te a` poursuivre l’effort malgre´ les encouragements [15]
Fig. 2. E´volution des parame`tres physiologiques en fonction du temps au cours de l’effort : a : volume courant (Vt, en L) et fre´quence respiratoire (FR, en cycles/
min) ; b : consommation d’oxyge`ne (V˙ O2 ), ventilation (V˙ E) et production de dioxyde de carbone (V˙ CO).
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maximal. Nos re´sultats sont e´galement e´taye´s par ceux de
Schmid et al. [14] qui avaient observe´ des fre´quences
cardiaques « pic » de 126 batt/min au cours d’exercices de
manivellage re´alise´s par des sujets te´traple´giques. Il en est de
meˆme pour notre V˙ O2 pic releve´e (1,16 l/min) comparable a`
celle observe´e par Lassau-Wray et Ward [8] (1,18 l/min). Selon
Lassau-Wray et Ward [8], ces valeurs relativement faibles de
V˙ O2pic sont attribuables au niveau de le´sion et donc a` la faible
masse musculaire fonctionnelle mise en jeu. D’autres facteurs
peuvent cependant e´galement entrer en compte tels que la
typologie des fibres des membres supe´rieurs de ces sujets,
l’atteinte potentielle du syste`me nerveux autonome (en
particulier le cardioacce´le´rateur), les modifications du retour
veineux qui diminuent le volume de remplissage cardiaque et le
volume d’e´jection systolique. Dans une optique d’entraıˆnement
ou d’adaptation au handbike, la de´termination des seuils
respiratoires s’ave`rent indispensable, l’aptitude ae´robie ne se
re´sumant pas a` la consommation maximale d’oxyge`ne.
Cependant, lors de cette e´tude, leur de´termination est assez
difficile compte tenu de la cine´matique des courbes.
L’identification incertaine des seuils est juge´e relativement
pre´coce et laisse envisager qu’une individualisation a` partir de
ce seuil serait fausse, probablement du fait de l’atteinte du
syste`me nerveux autonome.
Plus ge´ne´ralement, l’interpre´tation de nos re´sultats pre´sente
comme limite la dure´e de l’effort puisque la dure´e de l’e´preuve
est le´ge`rement supe´rieure a` 30 minutes alors qu’une e´preuve
maximale doit eˆtre comprise entre huit et 20 minutes [9,13,16].
Toutefois, dans la litte´rature des e´carts de sept a` 30 minutes,
voire plus, peuvent e´galement eˆtre observe´s suivant les
protocoles et leur mode d’administration [9]. Cette dure´e
supe´rieure aux recommandations a probablement contribue´ a`
l’absence de plateau de V˙ O2 .
La fre´quence de manivellage, librement choisie par l’athle`te,
demeure relativement constante et e´leve´e tout au long del’e´preuve. Ce libre choix, laisse apparaıˆtre une hyperventilation
associe´e a` une augmentation de la fre´quence respiratoire au
de´triment d’une augmentation du volume courant (V˙ E = FR.Vt)
sur la fin de l’e´preuve. Uijl et al. [15] expliquent ce phe´nome`ne
d’hyperventilation observe´ comme le re´sultat de l’absence
d’information en provenance des re´cepteurs de la cage
thoracique. Cette cadence librement choisie ne semble donc
pas correspondre a` la cadence optimale quant a` l’e´valuation des
performances maximales ; re´sultats en concordance avec les
travaux de Verellen et al. [18] qui ont montre´ que la cadence
librement choisie n’e´tait pas la plus e´conomique. En effet, pour
un niveau de puissance donne´, une faible cadence de
manivellage entraıˆne un meilleur rendement me´canique.
2.5. Conclusion
A` partir de ce sujet, une individualisation de l’intensite´ de
travail a` partir du premier seuil ventilatoire [20], crite`re
largement utilise´ dans la programmation de l’entraıˆnement
ae´robie afin d’ame´liorer les capacite´s d’endurance, ne semble
pas judicieuse compte tenu de son apparition relativement
pre´coce (sixie`me minute). Cependant la VMA de´termine´e par
ce protocole pourrait servir de base quant a` la programmation
d’un entraıˆnement individualise´. Celle-ci demeure ne´anmoins
e´leve´e pour un athle`te te´traple´gique incomplet (ASIA-D) ; en
comparaison avec le test de terrain que nous avions re´alise´
auparavant aupre`s d’athle`tes paraple´giques, seuls trois athle`tes
sur 12 avaient atteint une VMA e´quivalente ou supe´rieure. Ces
re´sultats doivent donc eˆtre confirme´s par l’investigation
d’autres athle`tes de niveau similaire et par l’application d’un
test de terrain. De meˆme, il conviendrait d’approfondir cette
e´tude par le calcul d’un rendement me´canique, a` l’aide de la
connaissance de la force de freinage ou bien de celle exerce´e au
niveau des manivelles.
Cependant, ce test reveˆt un aspect original de par la
pathologie e´tudie´e et par l’approche ergonomique re´alise´e au
C. Meyer et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 52 (2009) 311–318318moyen d’adaptations spe´cifiques aux capacite´s motrices
restantes de l’athle`te.
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